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Резюме. В статье обсуждаются вопросы использования устройств для механической сердечно-легочной реанимации (СЛР), а также опыт использования реанимационной системы для проведения механической компрессии грудной клетки «AutoPulse» (Zoll) при проведении СЛР у 12 пациентов с остановкой кровообращения.
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Рождение «непрямого массажа сердца» произошло в 1960 г. с появлением классической работы американских исследователей Уильяма Коуэнховена, Джеймса Джуда и Гая Кникербокера в журнале JAMA [1], которая поставила окончательную точку в формировании современного комплекса сердечно – легочной реанимации (СЛР), который был в последующем сформулирован Питером Сафаром.
Для объяснения механизма, обеспечивающего кровоток при проведении компрессии грудной клетки, были предложены две теории. Наиболее ранней была теория сердечного насоса (рис. 1А), согласно которой кровоток обусловлен сжатием сердца между грудиной и позвоночником, в результате чего увеличенное внутригрудное давление выталкивает кровь из желудочков в системное и легочное русло. При этом обязательным условием является нормальное функционирование атриовентрикулярных клапанов, предотвращающих ретроградное поступление крови в предсердия. В фазу искусственной диастолы возникающее отрицательное внутригрудное и внутрисердечное давление обеспечивает венозный возврат и заполнение желудочков сердца. Однако в 1980 г. J.T. Niemann, C.F. Babbs и соавт. открыли, что кашель, повышая внутригрудное давление, ненадолго сохраняет адекватный церебральный кровоток. Этот феномен авторы назвали кашлевой аутореанимацией [2]. Глубокий ритмический усиленный кашель, частотой 30-60 в минуту, способен поддерживать сознание у обученных пациентов (при катетеризации сердца) в течение первых 30-60 секунд с момента наступления остановки кровообращения, чего было достаточно для подключения и использования дефибриллятора. В последующем J. Ducas и соавт. показали, что положительное внутригрудное давление участвует в генерации системного артериального давления (АД). Авторы измерили прямым методом (в лучевой артерии) АД у пациента в состоянии клинической смерти с рефрактерной асистолией при проведении ИВЛ мешком «Амбу» без проведения компрессии грудной клетки. Было обнаружено, что пики давления на кривых обусловлены ритмичным раздуванием легких. В периоды прекращения ИВЛ фазное давление исчезало, что свидетельствовало о способности положительного внутригрудного давления участвовать в генерации системного АД [3]. Это были первые работы, позволившие обосновать теорию грудного насоса (рис. 1 Б), согласно которой кровоток во время компрессии грудной клетки обусловлен увеличением внутригрудного давления, создающего градиент артерио-венозного давления, а легочные сосуды выступают в роли резервуара крови. Атриовентрикулярные клапаны в момент компрессии остаются открытыми, и сердце выступает в роли пассивного резервуара, а не насоса. Подтверждением теории грудного насоса явились данные чрезпищеводной эхокардиографии, согласно которым клапаны оставались открытыми. Напротив, в других работах с применением эхокардиографии, было показано, что в момент компрессионной систолы атриовентрикулярные клапаны остаются закрытыми, а в фазу искусственной диастолы открываются. Таким образом, по-видимому, оба механизма в той или иной степени участвуют в генерации кровообращения при СЛР. 
Концепция грудного насоса объясняет, почему компрессия грудной клетки также эффективна у собак имеющих выраженный вентродорсальный размер грудной клетки, что обуславливает большую сложность для сжатия сердца между грудиной и позвоночником. Также, находит объяснение с позиции теории грудного насоса тот факт, что при множественных переломах ребер, когда потеряна упругость грудной клетки обеспечивающая для легких фазу искусственной диастолы, эффективность компрессии значительно менее эффективна, хотя казалось бы, сжимать сердце в этих условиях значительно легче [4]. Согласно данных N.S. Chandra [5], одновременная компрессия грудной клетки и искусственный «вдох» при проведении ИВЛ обеспечивают увеличение мозгового кровотока на 113-643%.
Фундаментальной проблемой искусственного поддержания кровообращения, является очень низкий уровень (менее 30 % от нормы) сердечного выброса (СВ), создаваемого при компрессии грудной клетки. Правильно проводимая компрессия обеспечивает поддержание систолического АД на уровне 60-80 mm Hg, в то время как АД диастолическое редко превышает 40 mm Hg и, как следствие, обуславливает низкий уровень мозгового (30-60 % от нормы) и коронарного (5-20% от нормы) кровотока. При проведении компрессии грудной клетки коронарное перфузионное давление повышается только постепенно и поэтому с каждой очередной паузой, необходимой для проведения дыхания «изо рта в рот», оно быстро снижается. Однако проведение нескольких дополнительных компрессий приводит к восстановлению исходного уровня мозговой и коронарной перфузии. Так, было показано, что максимально возможное артериальное давление, достигается после 20 предварительных компрессий. В этой связи, было показано, что наиболее эффективным соотношением числа компрессий к частоте дыхания является равное 30:2,  обеспечивая наиболее оптимальное соотношение между кровотоком и доставкой кислорода [6]. 
В связи с вышеизложенным, в современных рекомендациях по проведению СЛЦР Европейского Совета по реанимации 2010 г. основной акцент поставлен на выполнение условия максимальной минимизации времени на паузы при проведении компрессии грудной клетки, поскольку непрерывность компрессии грудной клетки является основным залогом успеха СЛР. Крайне важным является обеспечение достаточной глубины компрессии грудной клетки, поскольку необходимо отметить, что зачастую реаниматоры не надавливают на грудную клетку достаточно глубоко, что снижает эффективность индуцированного компрессией кровообращения, а соответственно ухудшает исход СЛР [6].
На сегодняшний день оптимизация компрессии грудной клетки в процессе СЛР является одним из ведущих направлений научных исследований, а также стратегии обучения и тренировок медицинского персонала. Факторами эффективности индуцированного компрессиями грудной клетки кровообращения выступают: частота (не менее 100 в минуту), глубина (не менее 5 см у взрослых), соотношение времени компрессии (искусственная систола) ко времени релаксации (искусственная диастола) – от 30 до 50%, а также указанного выше соотношения числа компрессий к частоте искусственных вдохов [7]. Именно повышение эффективности компрессии грудной клетки посвящены исследования по разработке устройств для проведения механической компрессии грудной клетки. В частности был предложен принцип жилетной СЛР (Vest CPR) с использованием большой манжеты подобной таковой использующейся для измерения артериального давления. Манжета обхватывала грудную клетку, после чего происходило ее циклическое раздувание и сдувание при помощи пневматической системы. Обеспечивая, таким образом, циклическую компрессию грудной клетки [8]. Хотелось бы отметить, что исторически именно такой принцип был реализован еще в 1950-х годах В.А. Неговским и коллегами, в созданном и промышленно выпускавшемся аппрате для проведения ИВЛ – «АМ-1», осуществлявшего искусственное дыхание ритмическим сдавливанием грудной клетки при помощи пневматической манжеты. В момент раздувания манжеты происходил активный «выдох», а в момент сдувания – пассивный «вдох» (рис. 2) [9]. Т.е. указанный принцип «Vest CPR» широко использовался в СССР еще в 1950-х годах, однако акцент тогда был поставлен на проведении ИВЛ.
Первые клинические испытания механической жилетной СЛР были проведены H.R. Halperin с соавторами [10] в 1993 году, в результате которых было отмечено повышение внутриаортального давления, по сравнению со стандартной СЛР, с 78 до 138 mm Hg и коронарного давления с 15 до 23 mm Hg. Жилетная СЛР основана на принципе создания максимального внутриторакального давления за счет сдавления грудной клетки жилетом (ремнем, манжетой) по окружности (рис. 1В). Одной из таких конструктивных разработок явилась реанимационная система «AutoPulse» выпускаемая фирмой «Zoll», которая представляет собой модификацию жилетной СЛР с использованием распределяющего нагрузку компрессионного ремня (рис. 3).
Необходимо подчеркнуть, что современные технические средства для проведения компрессии грудной клетки способны обеспечить увеличение коронарного и мозгового кровотока или повысить уровень кратковременного выживания. Поскольку, целый ряд исследований [11,12,13] показали, что проведение стандартной «ручной» компрессии грудной клетки часто проводится реаниматорами очень плохо. Но при этом необходимо понимать, что использование механических устройств для СЛР не исключает обучения и тренировок с целью постоянной оценки качества проводимой аппаратной компрессии грудной клетки.
Система «AutoPulse» предназначена для реанимации взрослых людей от 18 лет и старше, весом не более 136 кг с окружностью грудной клетки от 76 до 130 см и шириной грудной клетки от 25 до 38 см. «AutoPulse» обеспечивает сжатие грудной клетки на 20% в переднезаднем направлении, а также осуществляет контроль над частотой, длительностью и давлением компрессии грудной клетки. «AutoPulse» представляет собой устройство, состоящее из щита на котором располагается пациент и охватывающий грудную клетку пациента ремень, при закреплении которого на пациенте автоматически стягивается вокруг грудной клетки и затем проводит компрессии. Как в непрерывном режиме (в случае протекции дыхательных путей), так и в соотношении 30:2, после которых следуют две последовательные паузы по 1,5 секунд для проведения искусственного дыхания у пациентов без протекции дыхательных путей (рис. 3). Основной частью реанимационной системы, является распределяющий нагрузку компрессионный ремень (load - distributing band - LDB), который состоит из покровной пластины и двух ремней, соединенных с компрессионной накладкой при помощи застежки и является одноразовым. Прикрепленный к платформе «AutoPulse» ремень автоматически подгоняется под размеры пациента и обеспечивает сжатие грудной клетки пациента. Полукружная компрессия грудной клетки при помощи «AutoPulse» обеспечивает значительное уменьшение ее объема, а соответственно увеличение внутригрудного давления, без опасности травматических повреждений, поскольку исключается приложение усилия только в одной точке компрессии, как при проведении стандартной СЛР (рис. 1Г).
Установка платформы осуществляется сзади в положении пациента полусидя, после чего пациента укладывают на платформу (рис. 4А). Также можно поместить «AutoPulse»  сбоку от пациента и «перекатить» его на платформу. После закрепления ремня и нажатия кнопки «Пуск» аппарат производит автоматическую регулировку ремней под грудной клеткой пациента. В момент когда «AutoPulse» анализирует размеры пациента нельзя прикасаться к нему или к ремню. Необходимо отметить, что неправильное размещение ремней на уровне подмышек пациента может его травмировать (рис. 4Б).
Показано, что «AutoPulse» улучшает кровообращение [14,15,16]. В исследованиях [17,18,19] было показано увеличение уровня восстановления спонтанного кровообращения и повышения выживаемости на момент выписки из больницы. При этом необходимо отметить, что мультицентровые исследования продолжаются, поскольку согласно предыдущим исследованиям [20] не было выявлено влияния на выживаемость пациентов, что однако может быть обусловлено выраженной гетерогенностью исследованных групп пациентов, что и было показано в post hoc анализе указанного проведенного клинического испытания [21]. Таким образом, будущие исследования, должны дать ответ об эффективности данного метода СЛР с позиций доказательной медицины, в связи с чем в настоящее время проводится большое мультицентровое исследование «AutoPulse». 
Реанимационная система «AutoPulse» также была с успехом использована у пациентов при проведении чрезкожного коронарного вмешательства [22] и компьютерной томографии [23]. А также у пациентов которым требовалось проведение пролонгированной СЛР: с тяжелым общим переохлаждением, отравлениями, массивной тромбоэмболией легочной артерии при проведении тромболизиса, а также транспортировки пациентов в условиях скорой медицинской помощи – т.е. в тех случаях, когда усталость реаниматора (-ов) может привести к существенному снижению качества СЛР при проведении стандартной компрессии грудной клетки [7,8].
На догоспитальном этапе «AutoPulse» может играть кардиальную роль в исходе СЛР у пациентов с остановкой кровообращения, в частности в условиях неблагоприятного или ограниченного пространства (рис. 4В), при переносе пациента к машине скорой медицинской помощи и в момент транспортировки пациента в больницу (когда возможность проведения эффективной стандартной - «ручной» компрессии грудной клетки очень ограничена), а также при передвижении пациента на каталке во внутрибольничных условиях [24,25]. 
Еще одним важным преимуществом  использования реанимационной системы «AutoPulse», является возможность проведения электрической дефибрилляции сердца (с использованием самоклеющихся электродов дефибриллятора) без прекращения проведения компрессии грудной клетки (рис. 4Г) [7]. 
Нами «AutoPulse» был использован у 12 пациентов (средний возраст 42,4±1,1, соотношение мужчин и женщин 10/2) с остановкой кровообращения по механизум фибрилляции желудочков (n=4), асистолии (n=8). Причинами развития остановки кровообращения были: тяжелое общее переохлаждение, политравма и изолированная черепно-мозговая травма.
После констатации развития у пациента клинической смерти, немедленно начинался стандартный комплекс СЛР, включавший «ручную» компресиию грудной клетки. После чего устанавливали под пациента платформу «AutoPulse» и подключали его к работе – в среднем подключение реанимационной системы у нас занимало около 30 - 40 секунд. Но при этом необходимо отметить важность предварительной отработки медперсоналом навыков подключения и эксплуатации аппарата, что позволяет максимально сократить затраты времени на его подключение.
Поскольку все пациенты были заинтубированы, мы использовали режим непрерывной компрессии грудной клетки на фоне проводимой ИВЛ. В процессе СЛР подключали кардиомонитор для непрерывной регистрации электрокардиограммы. Весь комплекс СЛР проводили согласно рекмендациям Европейского Совета по реанимации 2010 года [6]. В результате проведенного исследования нами было достигнуто восстановление самостоятельного кровообращения у всех 12 пациентов (100%). Каких либо осложнений при проведении механической компресии грудной клетки реанимационной системой «AutoPulse» выявлено не было. 
Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1)	Использование реанимационной системы «AutoPulse» (Zoll) позволяет оптимизировать компрессию грудной клетки при проведении СЛР и освободить «руки» медперсонала для проведения других манипуляций в  процессе реанимации.
2)	Использование «AutoPulse» позволяет повысить эффективность реанимационных мероприятий в случае необходимости их пролонгации более 30 минут.
3)	Проведение механической компрессии грудной клетки при помощи  системы «AutoPulse» является безопасным для пациентов.
4)	Реанимационная система «AutoPulse» имеет большой потенциал при проведении СЛР в условиях неблагоприятного или ограниченного пространства, при переносе или транспортировке пациентов прежде всего на догоспитальном этапе, а также во внтурибольничных условиях.
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